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Rezumat
Pentru a evalua  rolul disecţiei nodului limfatic D2, în cazul cancerului gastric am analizat caracteristicile care 
afectează ganglionii limfatici, factori de prognostic pentru supravieţuirea globală, supravieţuirea pe termen lung şi rata de 
recurenţă, în cazurile de cancer gastric precoce stratifi cat, în funcţie de tipul de disecţie al nodului limfatic. 
Summary
Purpose. For the purpose of value the role of D2 lymph node dissection in cases of early gastric cancer we analyzed 
the features of lymph node involvement, prognostic factors for overall survival, the long term survival and recurrence rate 
in cases of early gastric cancer stratifi ed according to type of lymph node dissection during surgical treatment.
Materials. We analyzed the results of 394 of early gastric cancer surgically treated in RCRC during the period 
from 1.01.1990 till 31.12.2006. In the majority of cases standard D1 lymph node dissection was done - 58,4% though 
extended D2 lymph node dissection was done in 41,1% of cases. The extent of dissection was valued both on the lymph 
node stations, harvested during the dissection and the quantity of harvested lymph nodes - for D2 lymph node dissection 
not less than 26 nodes.
Results. The 5- and 10-y survival for the whole group was 84,8% and 70,1% correspondingly and the frequency of 
recurrence was 5,6%. Multivariate analysis of all patients identifi ed the depth of tumor invasion, lymphatic and venous 
involvement, the main size greater the 4,0 cm, esophageal spreading tumor, 0 I and 0 III macroscopic appearance types, 
undifferentiated histological type as  predictive factors of lymph node metastases. The main factor for overall survival 
and tumor recurrence was the lymphatic metastasis in the regional lymph nodes (p<0,001 log-rank test). In cases of D2 
lymph node dissection the 10-y survival was better than in the D1 group: 75,3% vs. 73,5% (the difference not signifi cant, 
p=0,93). The recurrence rate was statistically higher in the D1 group: 6,7% vs. 1,3% (p<0,05). The trend towards statisti-
cal signifi cant difference in the long term survival was in the group with lymph node metastasis: 10-y. s. was better in the 
D2 group 78,1% vs. 45,9% (p=0,08). In the cohort the recurrence rate was also statistically signifi cant higher in the D1 
group: 39,1% vs. 9,5% in the D2 group (p<0,05). In the group without lymph node metastases there was no signifi cant 
difference in survival (p=0,46) and the recurrence rate (2,7% vs. 0 (p=0,15)) among groups.
Conclusions. In cases of early gastric cancer with the possibility of lymph node metastases the radical surgical 
treatment with D2 lymph node dissection is the method of choice.
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Actualitatea temei. SBCBE reprezintă o afecţiune importantă şi destul de frecventă. Soarta acestor paci-
enţi este determinată de o suferinţă îndelungată, asociată cu intervenţii chirurgicale repetate, prezenţa icterului 
complicat cu angiocolită purulentă, sepsisului biliar, cu evoluţia unei insufi cienţe hepatice progresive.
Stricturile biliare în 95% din cazuri apar în urma unor leziuni provocate de actul operator, înde-
osebi cu ocazia intervenţiilor laborioase pe căile biliare [1, 3, 7, 11, 14, 18, 19, 22, 23, 24]. Trauma-
tismul căii biliare principale (CBP) în 80-90% din cazuri   este consecinţa unei  colecistectomii [3, 6, 
10, 18]. În cazul colecistectomiilor tradiţionale, ponderea traumatismelor căilor biliare extrahepatice 
(CBE) constituie 0,8%-1%. În colecistectomiile  celioscopice  0,22%-3% [2, 10, 13, 14, 18, 20]. După 
А.А.Шалимов, în 1993 ponderea traumatismului în cazul unei colecistectomii acute a fost de 53,6%, 
iar în cazul unei colecistectomii cronice de 31,5%. În lotul total al pacienţilor operaţi în zona hepato-
pancreato-duodenală, rata traumatismelor este de  1%. [21, 24]. În 0,1-9,1% din cazuri, traumatismul 
CBEH apare în urma unei rezecţii gastrice [20, 24]. Soarta acestor pacienţi este determinată de o 
suferinţă îndelungată, asociată cu intervenţii chirurgicale repetate, prezenţa icterului complicat cu an-
giocolită purulentă, sepsis biliar, cu evoluţia unei insuficienţe hepatice progresive, cirozei hepatice cu 
hipertensiune portală [4, 5, 10, 16, 18, 14]. 
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Cele mai frecvente cauze ale traumatismelor  CBE sunt condiţiile difi cile intraoperatorii, variaţiile ana-
tomice ale vaselor sanguine şi sistemului ductal biliar, hemoragii difi cile intraoperatorii, plastroane infl ama-
torii subhepatice, motivate de procese infl amatorii acute [2,10, 14, 18, 22]. Un alt motiv al afectării CBE 
intraoperator este nivelul profesional al chirurgului, capacitatea de orientare în situaţia topografo-anatomică, 
în corelaţia vaselor sanguine şi a arborelui biliar în special în procesele infl amator-destructive din vezicula bi-
liară, ce implică şi ligamentul hepato-duodenal. Nici un chirurg nu este scutit de acest accident [1,14,8,18], aşa 
încât cunoaşterea mecanismului de producere a leziunilor, a posibilităţilor de prevenire şi a celor de rezolvare 
chirurgicală intră în obligaţia tuturor chirurgilor, care îşi asumă responsabilitatea unor astfel de operaţii [9, 14, 
17, 22, 18].
După Bismuth [4, 5], vom distinge  5 tipuri de stricturi ale CBE de geneză iatrogenă:
Tip 1 – strictură joasă (pediculară), cu un bont biliar superior mai lung de 2 cm. Ea survine mai ales în 1. 
rezecţiile gastrice pentru ulcerele postbulbare.
Tip2 – strictură mijlocie (subhilară), cu bontul biliar proximal mai scurt de 2 cm.2. 
Tip3 – strictură hilară (înaltă, este practic lipsită de bontul biliar, dar comunicarea dintre cele două 3. 
ducte hepatice nu este afectată. Aşadar, confl uenţa biliară este respectată.
Tip4 – strictura convergenţei biliare reprezintă consecinţa leziunilor. Comunicarea dintre ductele he-4. 
patice stâng şi drept este întreruptă .
 Tip5 – în cazul unor anomalii ale căilor biliare (ca exemplu, în convergenţele etajate), ramura segmen-5. 
tară dreaptă poate fi  separată de restul arborelui biliar prin strictură.
În anul 1995, Strasberg şi colaboratorii propun şi promovează o nouă clasifi care bazată pe cea a lui Bis-
muth, dar care conţine şi alte tipuri de leziuni ale căilor biliare ce apar şi în urma colecistectomiei laparoscopi-
ce. Strasberg clasifi că leziunile biliare iatrogene astfel:
tip A: leziuni ale ductului cistic sau ale canalelor aberante din patul hepatic al veziculei;• 
tip B: ligatura de canal segmentar aberant al lobului drept;• 
tip C: secţiunea uni astfel de canal;• 
tip D: leziuni laterale ale CBP;• 
Tip E: secţiuni sau obstrucţii (ligaturi) complete ale CBP. Acest tip se subdivide, în funcţie de locul • 
leziunii, asemănător cu clasifi carea lui Bismuth.
E1 – leziune coledociană joasă (la 2cm sub confl uentul hepaticelor); 
E2 – leziune coledociană situată imediat  sub confl uent; 
E3 – leziunea canalului hepatic deasupra confl uentului cu păstrarea integrităţii ultimului; 
E4 – leziunea celor două canale hepatice; 
E5 – leziunea canalului hepatic drept anomalic. 
S-a dovedit o clasifi care mai bine adaptată cerinţelor clinicilor chirurgicale şi mai utilă în serviciile multi-
disciplinare în analiza şi evaluarea leziunilor iatrogene a căilor biliare. Această clasifi care a primit o răspândire 
largă în ultimii ani, fi ind aplicată pe larg în serviciile chirurgicale . Unicul neajuns al acestui sistem de clasifi -
care este că e prea specializată şi incomodă în practica cotidiană chirurgicală [22].
Stabilirea unor date concrete despre traumatismul CBE este un proces difi cil, deoarece nu toate cazurile 
sunt date publicităţii în literatura de specialitate. Deseori traumatismul nu este observat de chirurg în timpul 
operaţiei primare, ceea ce impune apariţia în perioada recentă postoperatorie a unui lanţ de complicaţii grave, 
ce duc la un sfârşit letal 1 – 40% din cazuri [1, 3, 22].
Stenozele benigne netraumatice ale căii biliare principale constituie un grup heterogen, în care sunt in-
cluse o serie de entităţi bine defi nite. Astfel din punct de vedere etiopatogenetic, se pot clasifi ca în: congenitale, 
autoinfl amatorii, compresiune pancreatică, idiopatice. Rata lor generală de regulă nu depăşeşte nivelul de 5% 
din toate stenozele căii biliare principale. Sunt ataşate în rangul patologiilor rar întâlnite [12, 19, 15].
Obiectivele. Stabilirea managmentului chirurgical optimal în soluţionarea stricturilor benigne a căilor 
biliare extrahepatice.
Material şi metode. În Clinica1 Catedra 2 Chirurgie a USMF „Nicolae Testemiţanu” în perioada ani-
lor 1980-2010, au fost spitalizaţi 213 pacienţi cu SBCBE. 94,84% din pacienţi au fost primar trataţi şi apoi 
transferaţi din alte servicii chirurgicale. Repartiţia pe sexe a relevat o predominare evidentă a femeilor – 144 
(67.61%) de cazuri faţă de 69 (32.39%), bărbaţi. Vârsta pacienţilor a variat între 25 şi 81 ani, alcătuind o medie 
de 53,18±1,58 ani. Ponderea pacienţilor în etate a fost la nivel de 50% din tot lotul examinat. 
Toţi pacienţii au fost supuşi unui examen sonografi c, fapt ce a permis identifi carea căilor biliare intrahe-
patice şi extrahepatice distale,  identifi carea orientativă a cauzei şi nivelului obstructiv. Diagnosticul topic al 
leziunilor iatrogene a CBE s-a stabilit opacifi ind direct sistemul biliar prin colangio-pancreatico-grafi e endo-
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scopică retrogradă (ERCP(80%)), colangio-fi stulografi e (27,23%), iar la bolnavii  cu rezecţie gastrică proce-
deul Billrot II  în anamneză şi în  lipsa unei fi stule externe recurgem la colangiografi a percutană transhepatică 
(CPT). În  cazurile difi cultăţilor informative ale ERCP, sau CPT în lipsa unei fi stule biliare, apelăm la biliscin-
tigrafi a dinamică şi colangiografi a prin rezonanţă magnito-nucleară-11,27% cazuri (fi gura 1). 
A 
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Figura 1. Structură a CBP (A-CPT; B-ERCP; C-CRMN) 
Principiile evaluării diagnosticului etiopatogenetic urmate de noi a permis stabilirea următoarei repar-
tiţii a localizării stricturilor după Bismuth: tip I - 58 (27,23%) cazuri, tip II - 80 (37,56%) cazuri, tip III - 62 
(29.11%) cazuri, tip IV-13 (6.1%) cazuri.
Conduita medico-chirurgicală a fost strict individuală în fi ecare caz clinic. În complexul curativ a fost 
inclusă terapia intensivă de infuzii şi corecţie a funcţiei hepatice, terapia medicală antiinfecţioasă, decompresi-
unea mini-invazivă prin remediile endoscopice (drenarea nasobiliară (9,39%), aplicarea stentării endoscopice 
(8,45%), dilatarea stenozei prin balonaşul Fogarthy (3,29%)), sau prin intermediul remediilor percutane a 
arborelui biliar (14,8%), cu realizarea actului chirurgical reconstructiv în condiţii favorabile cu risc minim ale 
complicaţiilor posibile. Pentru realizarea actului chirurgical reconstructiv am luat în considerare obligatoriu 
următorii factori locali, intraoperatorii: sediul stricturii, extinderea stricturii, gradul de dilatare şi gradul afec-
tării sclero-infl amatorii a extremităţii proximale a hepatico-coledocului, prezenţa sau lipsa unei fi stule biliare 
externe, prezenţa sau lipsa afecţiunilor supurative locale. Termenul mediu de la ultima intervenţie chirurgicală 
până la reconstrucţie, inclusiv de la cea lezională a fost în mediu de 4,5±1,56 luni. 
În centrele chirurgicale, până în prezent nu este o părere comună bine defi nită în privinţa soluţiilor chi-
rurgicale în rezolvarea stricturilor biliare [2, 3, 4, 5, 22, 23].
Excizia segmentului cicatrizat, cu anastomoză „cap-la-cap” a hepaticoledocului, pare soluţia cea mai sim-
plă, dar cu rezultate tardive nu prea încurajatoare şi în prezent practic nu este folosită [4, 5, 11, 23]. Astfel Warren 
(1982) arată că rezultatele pe care le-a obţinut au fost cu mult mai inferioare celor din hepatico-jejunostomii şi 
că în 50% din cazuri stenoza a recidivat. Consemnând eşecuri după acest procedeu, majoritatea cercetătorilor 
opinează chiar pentru suprimarea sa din tehnica chirurgicală. Anastomozele bilio-jejunale reprezintă grupa de 
procedee tehnice, care se bucură de cea mai largă utilizare în restabilirea tranzitului biliar în SBCBE.
Conduita chirurgicală aplicată s-a axat pe nivelul stricturii, prelungirea procesului de scleroză a CBP. 
În perioada anilor 1980-1990, pentru soluţionarea SBCBE de tip I am efectuat coledocoduodenostomia după 
procedeul Iuraş (14 – 5,57% cazuri), iar pentru SBCBE de tip II-V, derivaţiile bilio-jejunale pe ansă în Omega 
(40 – 18.78% cazuri). În cazul stricturilor de tip II-V, s-a recurs la o drenare obligatorie a gurii de anastomoză, 
preferând procedeul Praderi-Smith.  Din anul 1990 până 2004, pentru realizarea actului chirurgical reconstruc-
tiv, am executat derivaţiile bilio-digestive cu ansa jejunală exclusă în Y a la Roux. Aşa, pentru stricturile de 
tip I, în 44 (20,66%) cazuri s-a recurs la coledocojejunostomie cu ansa jejunală exclusă în Y a la Roux. Pentru 
stricturile de tip II (56 (26,29%) cazuri) şi tip III (46 (21,6%) cazuri) s-a preferat hepaticojejunostomia  a la 
Roux. În cazul stricturilor de tip IV, sesizate la 13 (6,1%) pacienţi, s-a realizat bihepaticojejunostomia pe ansa 
exclusă în Y a la Roux.
Rezultate. Din punct de vedere tehnic, anastomozele bilio-jejunale pe ansă în Omega sunt mai simple 
decât cele pe ansă exclusă în Y a la Roux, deoarece lipseşte timpul de pregătire al vascularizaţiei ansei excluse. 
Cu toate acestea, rezultatele obţinute nu ating aceleaşi performanţe calitative. Am sesizat pentru procedeul dat 
câteva  inconveniente: se scoate din funcţie circa 1m din jejun; pe ansa aferentă, între fi stula Braun şi zona de 
strictură apare un „fund de sac” care poate avea repercusiuni cunoscute ale ansei oarbe, apariţia unui cerc vici-
os legat de prezenţă a refl uxului entero-biliar cu evaluarea angiocolitei cronice şi a cirozei biliare. Rezultatele 
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la distanţă ale lotului de 54 de pacienţi, trataţi în perioada anilor 
1980-1990, au stabilit în 25 (11,74%) de cazuri tabloul clinic 
de angiocolită cronică persistentă şi în 5 (2,35%), observaţii ale 
cirozei biliare.
Aceste complicaţii majore ne-au impus să revizuim princi-
piile tehnicii chirurgicale aplicate şi ale metodei de drenare a gu-
rii de anastomoză. Din anii ‘90 am recurs la aplicarea în practică 
a derivaţiilor bilio-jejunale pe ansa în „Y” a la Roux, cu drenarea 
gurii de anastomoză după procedeul Voelker. Ne-am bazat pe 
faptul, deja cunoscut, că segmentul jejunal, datorită peristalticei, 
provoacă o presiune negativă endoluminală, ceea ce stimulează 
fl uxul biliar în intestin. Mişcările peristaltice într-o direcţie pe 
parcursul la un segment de ansă, de cel puţin 80 cm,  oferă rolul 
unei supape, ce împiedică refl uxul digestiv. Ansa corect realizată 
exclude complet tensiunea la nivelul anastomozei, minimalizea-
ză riscul bilioragiei şi a fi stulelor postoperatorii la nivelul gurii 
de anastomoză. Afrontare a mucoaselor la nivelul anastomozei 
exclude o eventuală stenozare postoperatorie la distanţă. Am preferat drenajul gurii de anastomoză după pro-
cedeul Voelker din considerentele că este mai puţin traumatic, hidrodinamic este perfect funcţional, necesită o 
durată mică de aplicare. Evaluarea clinică de perspectivă a cestor pacienţi a permis din anul 1995 de a revizui 
indicaţiile pentru drenajul gurii de anastomoză. Drenarea gurii de anastomoză a devenit obligatorie doar în 
următoarele situaţii: CBP este dilatată până la 15mm,  anastomoza aplicată este îngustă (< 20 mm); segmentele 
anastomozate sunt aplicate cu tensiune şi cu difi cultăţi tehnice locale şi în cazul SBCBE de tip IV.
În cazul a 44 (20,66%) stricturi de tip I am apelat la coledocojejunostomie termino-laterală pe ansa izola-
tă Roux. La toţi aceşti pacienţi am avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm şi o situaţie favorabilă locală ana-
tomică, ceea ce ne-a permis de a ne abţine de la drenajul anastomotic. Pentru 56 (26,29%) de cazuri de stricturi 
tip II, varianta tehnică de rezolvare a situaţiei clinice a depins de prelungirea stricturii. Situaţia intraoperatorie 
ne-a impus aplicarea hepaticojejunostomiei termino-laterale cu ansa exclusă în Y a la Roux (fi gura 2). Prezenţa 
dilatării ductului hepatic comun de peste 2 cm, ne-a permis să fi nisăm intervenţia fără drenaj transanastomotic 
în 26 de cazuri.  În celelalte 30 de cazuri am avut fi stule biliare externe totale, creându-se difi cultăţi tehnice 
sporite intraoperatorii. La toţi pacienţii a fost un proces fi bro-scleros exprimat local, lipsa dilatării arborelui 
biliar proximal (sub 15mm), cu implicarea extremităţii proximale în procesul sclero-cicatricial major. Aceste 
situaţii au fost soluţionate prin aplicarea unei hepaticojejunostome latero-laterale pe ansa exclusă în Y a la 
Roux, cu o drenare transanastomotică, obligatorie după Voelker.
În cazul a 46 (21,6%) de pacienţi cu stenoze de tip III, modalitatea tehnică a fost în dependenţă directă de 
dimensiunea extremităţii proximale de la hilul hepatic şi gradul implicării lui în procesul cicatricial. Aşa, la 38 
(14,08%) de pacienţi am avut un bont dilatat, proeminent de hilul hepatic la 1cm, fără o implicare majoră în pro-
ces cicatricial. În toate cazurile am recurs la aplicarea hepaticojejunostomiei termino-laterale pe ansa exclusă în Y 
a la Roux, cu o protejare transanastomotică după Voelker. La ceilalţi 8 pacienţi, am avut un bond sub 1cm, cu un 
proces cicatricial major. S-a recurs la mobilizarea hilului hepatic, cu aplicarea unei hepaticojejunostomii hilare, 
prelungite pe ductul stâng,  pe ansa exclusă în Y a la Roux, cu o drenare separată a ambilor ducturi hepatice.
Cele mai difi cile cazuri din punct de vedere tehnic au fost stricturile de tip IV – 13 (6,1%) cazuri. Difi cul-
tăţile erau sporite de procesul cicatricial fi bros prezent, de lipsa ductului hepatic comun şi implicarea joncţiunii 
ductului hepatic drept şi stâng în procesul cicatricial. S-a recurs la puncţia hilului hepatic pentru evidenţierea 
confl uenţei canalelor hepatice şi efectuarea unei colangiografi i intraoperatorii obligatorii pentru identifi carea 
precisă topică a elementelor arborelui biliar. S-au mobilizat elementele hilului hepatic, cu prepararea plăcii 
hilare Couinaud şi diferenţierea separată a ductului hepatic drept şi stâng. Se face tracţiunea în jos a plăcuţei 
hilare, apoi deschiderea ambelor canale hepatice şi montarea bihepaticojejunostomia pe ansa exclusă în Y a la 
Roux, cu drenarea obligatorie transanastomotică a ambelor canale hepatice după Voelker. 
Am apreciat complicaţiile în 14 (6,57%) cazuri. La 10 (5.04%) pacienţi supuraţii – postoperatorii, care 
au fost soluţionate prin asanare chirurgicală; 4 (1,88%) cazuri de dehiscenţă parţială anastomotică,  cauzate de 
defi cienţele tehnice intraoperatorii, prezenţa infl amaţiei ţesuturilor şi a angiocolitei, care au fost rezolvate con-
servativ, graţie aplicării drenării transanastomotice şi drenării de siguranţă a spaţiului subhepatic.  Letalitatea 
postoperatorie a fost marcată în 6 (2.82%) cazuri, fi ind cauzată de progresarea insufi cienţei hepatice pe fond 
de angiocolită cronică.




Stricturile benigne ale căilor biliare extrahepatice (SBCBE) reprezintă o afecţiune importantă şi destul 1. 
de frecventă. Caracterul sever al evoluţiei bolnavilor cu SBCBE şi riscurile majore ale reintervenţiilor cu intenţie 
reparatorie conferă o importanţă de prim ordin managmentului chirurgical optimal în soluţionarea lor.
Algoritmul diagnostic al SBCBE include câteva etape consecutive: I etapă – testarea biochimică, 2. 
examenul sonografi c hepato-biliar; II etapă – realizăm contrastarea directă a arborelui biliar, executând ERCP, 
CPT sau colangiofi stulografi e, iar în cazurile de difi cultăţi de diagnostic se va efectua CRMN. 
Pregătirea preoperatorie a pacienţilor cu SBCBE se va realiza prin decompresiunea mini-invazivă 3. 
a arborelui biliar (drenajul naso-biliar, stentare endoscopică sau hepatostoma percutană transhepatică), trata-
mentul antibacterial şi farmacoterapeutic de detoxicare şi corecţie a funcţiei hepatice.
Tratamentul chirurgical al SBCBE a fost în raport direct cu nivelul localizării. Pentru stricturile de 4. 
tip I este optimă coledocojejunostomia termino-laterală cu ansă izolată în Y a la Roux. Pentru cele de tip II, 
soluţia constă în coledocojejunostomie pe ansă izolată în Y a la Roux, iar în situaţiile în care avem o extindere 
a stricturii în sus destul de importantă, am recurs la hepaticojejunostomie pe ansă izolată în Y a la Roux. La 
pacienţii cu stenoze de tip III  se recurge la hepaticojejunostomie termino-laterală pe ansă izolată în Y a la 
Roux, cu o protejare transanastomotică separată a ductului hepatic drept şi stâng. Pentru stricturile de tip IV 
este preferată aplicarea bihepaticojejunostomiei pe ansă izolată Roux şi drenarea obligatorie transanastomotică 
a ambelor canale hepatice. 
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Rezumat
În perioada anilor 1980-2010, în Clinica1 Catedra 2 Chirurgie a USMF „N.Testemiţanu”au fost spitalizaţi 213 
pacienţi cu stricturi benigne ale căilor biliare extrahepatice (SBCBE). Evaluarea clinică a bolnavilor a inclus câteva etape 
consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etiopatogenetic; 2) decompresiunea preoperatorie a arborelui biliar; 3) actul chi-
rurgical reconstructiv. În cazul SBCBE, după cuparea icterului şi a infecţiei biliare, am efectuat derivaţile bilio-digestive 
în dependenţă directă de nivelul obstacolului, preferând cele bilio-jejunale pe ansă izolată în Y a la Roux. Letalitatea 
postoperatorie a fost marcată în 6 (2.82%) cazuri.
Summary
213 patients with benign strictures of extrahepatic biliary ducts  (BSEBD) during the period of 1980-2010 years 
were hospitalized in surgical clinic 2 of  State Medical University  „N.Testemitanu”.  Clinicalpatients’ evaluation included 
a several consecutive stages: 1)establishing of etiopathogenic diagnosis; 2) preoperative biliary ducts decompression; 3)
reconstructive surgery. In cases of BSEBD after managing the jaundice and biliary infection were performed biliodiges-
tive derivations on direct dependency of the level of obstruction with preferring of biliojejunal ones on the loop by Roux. 
Postoperative lethality was 2.82 % (n=6).
MANAGEMENTUL ASISTENŢEI ONCOLOGICE A BOLNAVILOR CU TUMORI 
ALE REGIUNII CAPULUI ŞI GÂTULUI ÎN REPUBLICA MOLDOVA
Acad. Gheorghe Ţîbîrnă, 
IMSP Institutul Oncologic
Au trecut mai mult de 30 de ani din momentul când, din proprie iniţiativă, şi din iniţiativa prof. A.I. Pa-
ces, la fel, cu sprijinul dlui Gh.B. Honelidze (director al IOM), a fost organizată în republică prima secţie de 
tratare şi studiere a tumorilor capului şi gâtului.
Din primele zile de lucru ale secţiei au apărut multe probleme organizatorice, ce ţineau de acordarea 
asistenţei oncologice bolnavilor cu tumori ale regiunii capului şi gâtului şi de pregătirea specialiştilor califi caţi 
în acest domeniu.
În lipsa unui serviciu specializat, bolnavii cu tumori ale regiunii capului şi gâtului erau trataţi de către 
specialiştii respectivi din reţeaua generală: otorinolaringologi, stomatologi, dermatologi, radiologi, chirurgi, 
endocrinologi, oftalmologi şi doar foarte puţini – de către oncologi.
Un mare dezavantaj al asistenţei oncologice acordate de către medicii specialişti era tactica strict locală 
faţă de organul respectiv (limbă, laringe, sinusurile paranazale. glanda tiroidă etc.), în timp ce procesul se 
extindea şi agresa organele vecine, ieşind din competenta specialistului respectiv. Alt dezavantaj era imposibi-
litatea unui tratament complex, integru, bazat pe principii oncologice. Etapa chirurgicală o efectuau specialiştii 
din domeniu, după care bolnavii urmau să se adreseze în clinica oncologică pentru radio- sau chimioterapie.
În anul 1977 şi-a început activitatea clinica de 40 de paturi pentru bolnavii cu tumori ale regiunii capului 
şi gâtului, în cadrul Institutului Oncologic din Moldova, care pe parcursul anilor a acumulat o experienţă bo-
gată de lucru în plan organizator-metodic, curativ şi ştiinţifi c. Această experienţă în nenumărate rânduri a fost 
pe larg oglindită în presă, prezentată sub formă de rapoarte la conferinţe, întruniri ştiinţifi ce atât în republică, 
cât si peste hotarele ei.
Chiar de la început a fost bine argumentată necesitatea organizării unei astfel de clinici prin: morbiditatea 
înaltă printre bolnavii cu neoformaţiuni ale regiunii capului şi gâtului (până la 44.5%ooo), particularităţile lor 
clinico-morfologice comune si capacitatea răspândirii rapide de pe un organ pe altul căile comune de metasta-
zare (ganglionii limfatici cervicali), aceleaşi principii de tratament. În cadrul acestei secţii, medicii de diferite 
specialităţi au posibilitatea să facă schimb de experienţă şi cunoştinţe în disciplinile apropiate, formându-se 
un nou specialist-oncolog, în stare să rezolve problemele difi cile de diagnostic şi tratament ale tumorilor 
capului şi gâtului.
Experienţa acumulată, multiplele relaţii ştiinţifi ce şi clinice cu diferite specialităţi medicale din republica noastră 
şi de peste hotare ne permit să afi rmăm cu toată răspunderea, că la momentul actual secţiile „Tumori ale regiunii capului 
şi gâtului” constituie cea mai reuşită formă organizatorică în sistemul instituţiilor oncologice. Odată cu organizarea lor 
a decăzut necesitatea transferului bolnavilor în alte instituţii şi secţii de profi l, toate etapele tratamentului fi ind asigurate 
